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RESUMEN

Se estudiaron retrospectivamente 212 casos consecutivos de revascularizacion
miocardica desde el 1ro de enero de 1990 hasta el 31 de diciembre de 1994. La
prevalencia de infarto miocardico perioperatorio fue del 16,9 % (5,9 % en el
transoperatorio). Se aplico la prueba estadistica de Chi cuadrado y se determiné
el riesgo relativo para los factores de riesgo y complicaciones asociadas al
infarto miocardico perioperatorio. Como factores de riesgo se exploraron los
sefialados en la literatura revisada. Con el infarto miocardico transoperatorio se
relacionaron el infarto miocardico reciente y los tiempos de circulacion
extracorpOrea mayores de 105 min. Los factores de riesgo y complicaciones
asociados al infarto perioperatorio fueron: didmetro diastélico de ventriculo
izquierdo > 55 mm; estenosis de arteria circunfleja; enfermedad de tres vasos;
tiempo de pinzamiento adrtico mayor de 60 min; duracién de la circulacion
extracorporea mayor de 105 min., colocacion de tres o mas injertos coronarios;
la isquemia miocardica; uso de drogas inotropo positivas en el transoperatorio
asi como la obstruccion de los puentes coronarios.

Descriptores DeCS: REVASCULARIZACION MIOCAR-
DICA/COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS; COMBINACIONES
POSOPERATORIAS/INFARTO; FACTORES DE RIESGO/INFARTO DEL
MIOCARDIO/epidemiologia.

INTRODUCCION

Los resultados del tratamiento quirurgico de la cardiopatia isquémica han mejorado con
el decursar del tiempo. No obstante, pueden aparecer tanto en nuestro medio como a
nivel internacional diversas complicaciones.® Una de ellas es el infarto miocardico
agudo perioperatorio (IMAP) que tiene serias implicaciones en cuanto a morbilidad y
mortalidad, y del que atn hoy no se tienen claros sus mecanismos de produccion.*

El proposito de este trabajo es determinar los factores de riesgo y las complicaciones

asociadas a éste en nuestro Instituto; no encontramos trabajos nacionales referentes a

este tema y pudieran existir diferencias derivadas de las caracteristicas particulares de
nuestra poblacién y de trabajo, en este centro.

METODOS



Se estudiaron en la presente investigacion 212 pacientes consecutivos sometidos a
revascularizacion miocardica en nuestro Instituto, desde el 1 de enero de 1990 hasta el
31 de Diciembre de 1994. Se revisaron las historias clinicas y se recogieron datos
generales, clinicos e investigaciones complementarias de los periodos pre, trans y
posoperatorio inmediato. Se exploraron como factores de riesgo los sefialados por la
literatura como la edad, el sexo, la talla, infarto miocardico previo, angina aguda
inestable, estenosis en el TCCI, enfermedad multivasos, FEVI < 40, obesidad ,
revascularizacion incompleta, uso de drogas inotropo positivas, tiempos de pinzamiento
adrtico (PA) y de circulacion extracorporea (CEC) prolongados y tres 0 mas injertos
coronarios.>*

Se aplicd la prueba estadistica de Chi cuadrado con factor de correccién de continuidad
y se determind el riesgo relativo (w) para los factores de riesgo y complicaciones
asociadas al IMAP. Como nivel de significacion en las pruebas estadisticas se aceptd
una p <0,05.

Definiciones

INFARTO MIOCARDICO AGUDO PERIOPERATORIO (IMAP)

Se considero6 aquel que ocurri6 durante el periodo trans o posoperatorio inmediato y que
cumplia con los siguientes criterios diagnésticos.’

Criterios electrocardiogréaficos
1. Cambios especificos: aparicion de nuevas ondas q patoldgicas (duracién > 0,03
seg y con un voltaje >[1 25 % del voltaje de la onda R o complejos QS) en méas
de una derivacion.
2. Cambios inespecificos: alteraciones del segmento ST-T decapitacion de la onda
R en precordiales, presencia de arritmias ventriculares y trastornos de la
conduccion auriculoventricular.
Criterios enzimaticos

Se consideraron patologicos sus valores cuando estos fueron: TGO > 90 Ul, CK total
>[1250 Ul, LDH > 800 UL.

Motilidad segmentaria (Por estudio de funcién ventricular)

Deteccidon mediante ecocardiografia o ventriculografia nuclear de nuevos trastornos de
la motilidad segmentaria.

Criterios anatomopatoldgicos
En los casos fallecidos.
Infarto miocéardico reciente: aquél que ocurrio6 en los 30 dias previos a la cirugia.

Isquemia: cuando ocurrieron cambios electrocardiograficos inespecificos por mas de 5
minutos y no se cumplieron los restantes criterios de IMAP.



RESULTADOS

La edad de los pacientes estudiados estuvo comprendida entre los 30 y 73 afios, con una
media de 51,2 afios; existio un predominio del sexo masculino (89,2 %), de la raza
blanca (88,2 %), de fumadores (76,9 %) e hipertensos (51,9 %). En los antecedentes
patoldgicos personales se encontré ademas que el 47,2 % tenian infarto miocardico, el
43,8 % angina aguda inestable o infarto miocéardico en el mes previo a la cirugia, el 21,2
% hipercolesterolemia, el 16,0 % diabetes mellitus, el 12,7 % obesidad y el 1,4 %
presentaban aneurisma ventricular.

Durante el periodo transoperatorio se encontro la presencia de algin evento isquémico
en el 14,6 % de los casos, el 8,96 % correspondid a episodios isquémicos transitorios y
el 5,66 % a IMA.

Eventos isquémicos en el periodo posoperatorio inmediato se presentaron en el 31,4 %
de los casos, dentro de ellos el 16,9 % correspondieron a IMAP (estos incluyen los 12
diagnosticados en el transoperatorio por la imposibilidad de determinar el momento
exacto de su inicio).

De todas las variables preoperatorias recogidas, solo el infarto miocardico reciente tuvo
una relacion estadistica significativa con el IMA durante el periodo transoperatorio y
result6 el factor de mayor riesgo relativo para IMAP de los dos encontrados (tabla 1). El
otro factor asociado con el IMA en esta fase es el tiempo de CEC > 105 min con el que
guarda una relacién causa - efecto.

TABLA 1. Factores de riesgo para el IMA en el transoperatorio

Factor No. % P w
Tiempo de 9 75,0 <0,03 4,9
CEC > 105 min
Infarto 2 16,7 < 0,04 9,8
miocardico
reciente

n=12

Los factores de riesgo asociados al IMAP (tabla 2).

TABLA 2. Factores de riesgo para IMAP

Factores No. % P W
Enfermedad de 23 65,7 < 0,004 3,2
3 vasos

Uso de 22 62,9 < 0,0001 49
inotropos + en

el

transoperatorio
DD. VI >55 7 63,6 < 0,04 4,8



mm

Tiempo de PA 21 60,0 < 0,0004 4,0
>[1 60 min

Estenosis de 20 57,1 < 0,0001 3,9
arteria Cx

Tiempo de 16 47,5 < 0,003 3,4
CEC >[1105

min

3 0 mas injertos 14 40,0 < 0,0002 51
Isquemia 7 20,0 <0,04 3,3
transoperatoria

Obstruccion de 5 14,3 < 0,0001 28,5
puentes

n =35. n = 11. Cx: circunfleja.

No encontramos asociacion entre la ocurrencia de IMAP vy otros factores de riesgo
sefialados en otros trabajos>™® como son: infarto miocardico previo (infarto no reciente);
angina aguda inestable; estenosis en el TCCI; FEVI < 40; obesidad; revascularizacién
incompleta; edad; sexo; talla (aunque estos tres Gltimos se sefialan mas relacionados con
la mortalidad).

Asociados al IMAP durante el posoperatorio se detectaron varias complicaciones (tabla
3): bajo gasto cardiaco (BGC) (57,1 %); arritmias ventriculares (40 %); muerte en el
posoperatorio (31,4 %); disfuncion pulmonar (17 %) y bradicardia extrema (8,6 %).

TABLA 3. Complicaciones asociadas con el IMAP

Complicacion No. % p w
BGC 20 57,1 < 0,0001 24,2
Arritmia 14 40,0 < 0,0001 15,7
Ventricular
Muerte 11 31,4 < 0,0001 12,7
postoperatoria
Disfuncion 6 17,1 <0,001 8,7
pulmonar
Brabicardia 3 8,6 < 0,05 8,0
extrema

n = 35.

DISCUSION



Seria l6gico suponer que la obstruccion por trombosis 0 embolismo (hemético o por
particulas ateroscleroticas) de los injertos desempefiaria un papel primordial en la
ocurrencia de este fendmeno. Sin embargo, desde hace varios afios se ha demostrado en
grandes

estudios necrépsicos*’ que usualmente los injertos son permeables en casos fallecidos
con IMAP, lo anterior demuestra la existencia de otros mecanismos fisiopatoldgicos.
Durante una operacion cardiaca, el corazon esta sometido a una isquemia total y de
reperfusion,'? que causa serias complicaciones trans y posoperatorias tales como:
arritmias, fallo cardiaco e IMAP. Se ha comprobado que en pacientes sometidos a
revascularizacién miocardica con un periodo de isquemia > de 30 min. la reperfusién
induce una marcada y sostenida liberacion de lactato, glutation reducido (GSH) y
glutation oxidasa (GSSG) y de creatinfosfocinasa (CK), que perduran incluso mas alla
del final de la derivacion cardiopulmonar y que existe una correlacion negativa entre los
aumentos de GSSG y el indice cardiaco (IC) hasta seis horas después de la operacién;
de donde puede inferirse que dependiente de la severidad del periodo isquémico ocurre
un mayor o menor stress oxidativo durante la reperfusion.™ Por otro lado también
pueden desemperiar su papel en la génesis del IMAP el embolismo aéreo y factores
técnicos tales como el acodamiento, torcedura o estiramiento excesivo de los puentes
que funcionalmente se comportan como una obstruccién de éste y que muchas veces no
es factible demostrar.

Rossi et al® sefialan en el 33,5 % de sus casos durante el periodo transoperatorio, la
ocurrencia de sucesivos cambios transitorios del segmento ST, cifras muy superiores a
las nuestras, aunque en esto pudiera influir los criterios diagndsticos utilizados.

En los trabajos revisados® ***° el IMAP aparece con una frecuencia que va del 2 al 19,1
%; ello estd en dependencia de cada serie y de los criterios utilizados en cada una para
su diagndstico; la prevalencia del IMAP en el quinquenio anterior en nuestro centro fue
del 18,6 % (en dos trabajos no publicados del Instituto), cifra superior a la de nuestra
serie.

En cuanto al tiempo de CEC >[J 105 min, la relacién encontrada con el IMA
transoperatorio, pensamos que sea reciproca. Un tiempo de CEC prolongado puede
favorecer o incrementar la isquemia miocérdica y a su vez un IMA, lleva a una
disminucion de la contractilidad que puede llegar a un estado de BGC que requiera una
prolongacion del tiempo de CEC, la imposibilidad de salir de ella o requerir la
instauracién de una derivacion de apoyo circulatorio. Por otro lado esta prolongacion de
la CEC también aparece como riesgo para el IMAP.

Tres fueron los factores encontrados para el IMAP: los tiempos de paro andxico y de
CEC prolongados y la enfermedad multivasos coinciden con los reportados en 2
estudios anteriores del centro no publicados, estas diferencias pensamos sean debidas a
una mejor recogida de los datos, exploracion de otras variables y mayor nimero de
injertos por paciente; del resto, solo el DDVI1 > 55 mm no aparece reflejado en la
literatura internacional. Sin embargo, en nuestra serie fue el segundo factor con mayor
riesgo relativo, seguido por el uso de drogas inotropo positivas como apoyo circulatorio
en el transoperatorio y por tiempos de pinzamiento adrtico (PA) > 60 min. El hecho de
que diametros grandes del ventriculo izquierdo se relacionen con el IMAP puede
representar una relacion indirecta con la severidad previa de la isquemia, ya que una



isquemia severa, prolongada y los infartos miocardicos, pueden conducir a una
miocardiopatia isquémica dilatada y a un aneurisma ventricular.

Es necesario resaltar la alta asociacion entre la ocurrencia del IMAP y otras
complicaciones como son: EI BGC, donde un proceso isquémico produce falla
contractil del corazén y a la vez, una caida del flujo coronario derivado de ese estado de
BGC, ello induce o favorece el desarrollo de mayor isquemia miocardica; las arritmias
ventriculares, de las que ya es conocido que uno de sus mecanismos de produccion es la
isquemia y que también favorecen la caida del flujo coronario y la muerte. Méas del 31
% de los infartados muere en el posoperatorio inmediato o mediato.

Resumiendo, el infarto del miocardio agudo perioperatorio es un evento mayor con una
gran morbimortalidad en la cirugia de revascularizacion miocérdica, por lo que cobra
gran importancia la identificacion de sus factores de riesgo y su modificacion, si es
posible, asi como su diagndstico precoz y tratamiento enérgico.

SUMMARY

212 consecutive cases of myocardial revascularization were re-trospectively studied
from January 1st, 1990 to December 31st, 1994. The prevalence of myocardial
infarction in perioperative phase was 16.9 % and 5.9 % in transoperative. Chi-square
Test was performed to determine the relative risk for risk factors and complications
associated with perioperative myocardial infarction. The risk factors assessed are those
underlined in the reviewed literature. Transoperative myocardial infarction was related
to recent myocardial infarction and extracorporeal circulation time > 105 min. The risk
factors and complications associated with perioperative infarction were the following:
diastolic diameter of the lift ventricle > 55 mm; stenosis of circumflex artery; 3-vessel
disease; aortic clamping time > 60 min; duration of extracorporeal circulation > 105
min; implantation of three or more coronary grafts; myocardial ischemia; intake of
inotropic positive drugs in the transoperative phase as well as obstruction of the
coronary bypasses.

Subject headings: MYOCARDIAL REVASCULARIZATION; INTRAOPERATI-VE
COMPLICATIONS; POSTOPERATIVE COMPLICATIONS; RISK FAC-TORS;.
MYOCARDIAL INFARCTION/epidemiology.
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